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Descritores








Avaliar a freqüência de pacientes com ansiedade ou medo do tratamento odontológico
em um setor de urgência.
Métodos
Participaram do estudo 252 pacientes, com 18 anos ou mais, que compareceram ao
setor de urgência de uma faculdade de odontologia, de São Paulo, SP, entre agosto e
novembro de 2001. Para avaliar a ansiedade, foram utilizadas a Modified Dental
Anxiety Scale (MDAS), e a Escala de Medo de Gatchel. O grupo estudado respondeu
a questões sobre: tempo decorrido desde a última visita ao dentista e desde o início dos
sintomas, escolaridade, renda familiar e história prévia de trauma. Os resultados
foram analisados pelos testes estatísticos (χ2 e Teste Exato de Fisher).
Resultados
Foram identificados 28,2% de indivíduos com algum grau de ansiedade, segundo a
MDAS, na qual as mulheres foram consideradas mais ansiosas que os homens
(χ2=0,01); e 14,3% de pacientes com alto grau de medo segundo a Escala de Medo de
Gatchel. Em 44,4% da amostra a demora para procura de alívio dos sintomas foi >
sete dias. Mulheres ansiosas procuraram atendimento mais rapidamente e em maior
número. Experiência traumática anterior ocorreu em 46,5% dos pacientes ansiosos.
Não foi possível relacionar escolaridade e renda familiar com ansiedade e/ou medo.
Conclusões
Pacientes ansiosos, com destaque para as mulheres, são freqüentes no atendimento
odontológico de urgência. Experiência prévia traumática mostrou-se importante para
o desenvolvimento da ansiedade em relação ao atendimento odontológico.
Abstract
Objective
The purpose of the study was to assess the frequency of dental anxiety and/or fear
among patients in an emergency dental service.
Methods
Research was based on interviews with 252 patients, aged 18 years old and over,
attended at an emergency dentistry service of São Paulo, Brazil, from August to
November, 2001. Two methods were used to measure dental anxiety: the Modified
Dental Anxiety Scale (MDAS) and the Gatchel Fear Scale. The study group answered
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questions concerning major complaint, how much time had elapsed since their last
visit to the dentist and since the initial symptoms leading to the current visit to the
emergency service, level of education, family income and previous traumas. Statistical
analysis (χ2 and Fisher exact test) was performed to evaluate these characteristics.
Results
It was found that 28.17% of this sample was dentally anxious, according to the
MDAS, and 14.29%, felt fear related to dental treatment according to the Gatchel
Fear Scale. Women were more anxious than men at a statistically significant rate
(MDAS). The time elapsed since the onset of initial symptoms was more than 7 days
for 44.44% of the participants. A large proportion of anxious women returned to
treatment during the last year. A previous traumatic experience with dental was
identified in 46.48% of the dentally anxious patients. No significant relation between
level of education or income and dental anxiety was found.
Conclusions
Dentally anxious patients frequent attend emergency care. Females are more likely to
report high dental anxiety than males. Previous experience seems to be an important
factor contributing to avoidance of dental care.
INTRODUÇÃO
Uma das dificuldades encontradas pelo clínico du-
rante o atendimento odontológico é o medo que al-
guns pacientes manifestam ter em relação aos proce-
dimentos que terão curso durante a sessão. O compa-
recimento para tratamento odontológico pode repre-
sentar um grande problema para esses pacientes.
O medo é uma emoção primária e poderosa que nos
alerta sobre o perigo iminente, em relação a um obje-
to ou situação. Quando o perigo é reconhecido, o
indivíduo reage com um conjunto de respostas com-
portamentais e neurovegetativas acompanhadas de
uma experiência desagradável.16
Quando o perigo não é evidente, mas se apresenta de
maneira vaga e persistente, ou até mesmo quando os
sinais de um dano iminente não são conscientemente
percebidos, denomina-se o estado de apreensão, veri-
ficando-se então a ansiedade.16 Ela não é controlada
pela consciência, ou seja, as pessoas não têm capaci-
dade de interrompê-la. A ansiedade também agrava o
sofrimento psicológico causado pela dor.
A infância constitui-se em um período crítico para
o desenvolvimento da ansiedade. Aproximadamente
um quarto da população americana adulta evitou fa-
zer visitas regulares ao dentista devido a experiên-
cias vividas nesse período.2
Pacientes com muito medo são conhecidos por den-
tistas e alunos de Odontologia como de difícil aten-
dimento.10,13 Na população em geral, quase 7% afir-
maram ter muito medo do atendimento, enquanto
outros 13% referiram sentir algum medo.13 No Brasil,
encontrou-se uma prevalência de 15% de ansiosos
dentais.16 Aartman1 (1998), avaliando uma versão
curta do Inventário de Ansiedade Dental, observou
que o maior medo entre os ansiosos dentais foi o da
exodontia, seguido do preparo cavitário.
Rosa & Ferreira17 (1997) também afirmaram existir
uma associação entre o medo e saúde bucal deficien-
te. Isso pode ter sido decorrente da menor freqüência
de procura por tratamento odontológico pelos paci-
entes com medo. Normalmente, os pacientes ansio-
sos esperam longos períodos para marcar uma con-
sulta e não raramente a cancelam. Entre as principais
causas que fizeram o paciente não ir ao dentista, es-
tão o custo (75,4%) e o medo (36,9%).10 Dentre pes-
soas que não fizeram consultas odontológicas de ro-
tina, 23% não o fizeram por medo.8
Em relação à idade, Milgrom et al13 (1988) relata-
ram que pacientes com menos de 40 anos podem ser
1,5 vezes mais ansiosos que aqueles com mais de 40
anos. Outra característica encontrada foi o maior ní-
vel de ansiedade relatado pelas mulheres.4,10,11,17
No atendimento de urgência odontológica, tanto
em consultório como em faculdades, a procura do
paciente é motivada na maior parte das vezes por
uma queixa de dor.
A prática clínica sugere que os níveis de ansiedade
e medo em pacientes que procuram atendimento de
urgência são maiores do que na população em geral.
Frente à possibilidade de demora para a procura
de atendimento odontológico decorrente de ansie-
dade ou medo em relação ao tratamento dental, pro-
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pôs-se a investigar a freqüência de pacientes que
apresentam essa condição, relacionando-a com o pro-
cedimento executado, tempo desde a última visita
ao dentista, tempo desde o início dos sintomas, his-
tória prévia de trauma e características socioeconô-
micas da amostra.
MÉTODOS
A pesquisa foi baseada em entrevistas estruturadas
realizadas com os pacientes que procuraram o setor
de emergência de um serviço odontológico locali-
zado no município de São Paulo, antes do atendi-
mento odontológico, no período de agosto a no-
vembro de 2001. Nesse setor de urgência, são aten-
didos, em média, 800 pacientes por mês, de qual-
quer idade, apresentando a maioria como queixa
principal a dor de dente, decorrente tanto da cárie e
suas conseqüências, quanto de origem periodontal.
Os critérios de inclusão no estudo foram: ter 18 anos
ou mais e concordar em participar da pesquisa após
consentimento esclarecido por escrito. Os pacientes
que não sabiam ler não foram excluídos do estudo.
Nestes casos, o termo de consentimento e o questio-
nário da pesquisa foram lidos para aqueles que qui-
seram participar. Todas as entrevistas foram execu-
tadas pelo mesmo operador. Os pacientes entrevis-
tados foram sorteados, constituindo uma amostra de
252 (9,1%) dentre os 2.707 atendidos no período.
Em média, participaram da pesquisa sete pacientes
por dia, em dias alternados da semana, de maneira a
contemplar todos os dias. A cada três pacientes que
preenchiam os requisitos da pesquisa, o terceiro era
escolhido. A taxa de recusa foi pequena: apenas três
dos 255 pacientes abordados não concordaram em
responder o questionário.
O paciente foi caracterizado quanto ao sexo, ida-
de, grau de escolaridade e renda familiar. Foram fei-
tas perguntas quanto ao tempo decorrido desde sua
última visita ao dentista, tempo de demora para pro-
curar o dentista desde o início dos sintomas, queixa
atual, intensidade da dor (se a dor não estava pre-
sente no momento da entrevista, o paciente era ori-
entado a responder numa situação de dor que in-
tensidade ela teria no momento da procura do den-
tista), e se relacionava algum fato vivenciado como
causador de medo em relação ao atendimento
odontológico. Também foi anotado o procedimento
de urgência executado.
A ansiedade dental foi medida por meio de dois
métodos: Modified Dental Anxiety Scale (MDAS) e
Escala de Medo de Gatchel. A segurança e a validade
da Dental Anxiety Scale descrita por Corah foram
demonstradas em vários estudos,4,8,10,17 traduzida para
o português por Pereira et al14 (1995). Entretanto,
como a proposta original de Corah não incluía ne-
nhuma referência à anestesia local, Humphris et al9
(1995) acrescentaram uma pergunta sobre anestesia,
a qual foi incluída neste estudo. A escala é composta
de cinco questões com cinco alternativas de respos-
tas, sendo que se atribui valor um à alternativa cor-
respondente a de menor grau de ansiedade e valor
cinco, a de maior grau. O mínimo escore possível é de
cinco (sem ansiedade) e o máximo, de 25 (extrema
ansiedade). Consideraram-se como ansiosos dentais
aqueles pacientes que apresentaram escores maiores
ou iguais a 16, sendo que escores acima de 19 identi-
ficaram o paciente com fobia.9
A Escala de Medo de Gatchel é composta de uma
pergunta na qual é solicitado ao paciente quantificar
seu medo em relação ao atendimento odontológico
numa escala de um a 10, onde um representa ausên-
cia de medo, e 10, medo extremo. Pacientes que apre-
sentaram valores maiores ou iguais a oito foram clas-
sificados como tendo alto grau de medo.6
Os dados obtidos foram submetidos à análise esta-
tística, com a utilização dos testes não paramétricos
Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, para determi-
nar a existência de diferenças significativas entre os
grupos.
Para determinar a confiabilidade da escala MDAS,
utilizou-se um método de verificação da consistên-
cia interna denominado coeficiente alfa de Cronbach.
A validade discriminante da escala MDAS foi de-
terminada dividindo-se a amostra em quartis. Pela
análise de variância, testou-se a hipótese de que to-
dos os grupos estudados tinham a mesma média, por
meio do cálculo da razão variância média intergrupos
e variância média intragrupo.
A correlação entre as escalas MDAS e de Gatchel
foi calculada através do coeficiente de correlação de
Spearman.
RESULTADOS
Participaram da entrevista 148 mulheres e 104 ho-
mens, com idade variando de 18 a 81 anos. A dor sem
associação com outras queixas foi o motivo de pro-
cura por atendimento para 61,5% (155/252) dos pa-
cientes. Outras queixas, como aumento de volume,
alteração em gengiva, sangramento, mau hálito, le-
são e trauma, ocorreram em 4,8% (12/252) dos entre-
vistados. A dor associada a uma dessas queixas este-
ve presente em 17,5% (44/252) dos questionados.
Queixas sem dor, como remoção de sutura,
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cimentação de provisórios ou orientação, motivaram
a procura por atendimento de 16,3% (41/252) dos
pacientes. A demora para procura de alívio dos sinto-
mas foi maior do que sete dias em 44,4% (112/252)
da amostra. E na presença de dor, 48,0% (121/252)
dos pacientes afirmaram que somente procuraram ou
procurariam atendimento, quando a intensidade da
dor fosse insuportável.
Com a utilização da Escala MDAS, 28,2% (71/252)
dos pacientes foram classificados como ansiosos (Figu-
ra 1a). Em relação à Escala de Medo de Gatchel, 14,3%
(36/252) dos pacientes apresentaram alto grau de medo
(Figura 1b). Houve diferença estatisticamente signi-
ficante entre os sexos em relação à Escala MDAS
(χ2=0,01), sendo maior o número de mulheres ansiosas.
Os procedimentos mais executados foram os rela-
cionados a problemas endodônticos (134/252), se-
guido dos relacionados ao periodonto (32/252) e aos
de cárie (30/252). Não se encontrou diferença entre
os procedimentos realizados no grupo de pacientes
ansiosos e/ou com medo e no grupo de pacientes não
ansiosos (χ2>0,05).
Os pacientes foram questionados sobre o tempo
decorrido desde a última visita ao dentista até a data
da entrevista. Nos últimos 12 meses, 64,8% (46/71)
dos pacientes ansiosos compareceram ao dentista e
70,2% (127/181) entre os não ansiosos. Dentre o gru-
po de pacientes ansiosos que procuraram atendimen-
to odontológico no último ano (46), a maioria foi
composta de mulheres (37). Houve diferença estatis-
ticamente significante entre os sexos (χ2=0,01), no
grupo de pacientes com ansiedade que comparece-
ram ao dentista nos últimos 12 meses, segundo a Es-
cala MDAS. Porém não houve diferenças estatistica-
mente significantes no retorno até 12 meses, segun-
do a Escala de Gatchel (χ2>0,05), assim como no re-
torno após 12 meses (Teste Exato de Fisher: p>0,05),
entre os sexos.
O tempo de demora para procura de atendimento a
partir do início dos sintomas não apresentou diferença
estatisticamente significante (χ2>0,05) na escala
MDAS, nas faixas de tempo avaliadas: até dois dias
(19 ansiosos, 54 sem ansiedade), entre três e sete dias
(19 ansiosos, 48 sem ansiedade), e mais de sete dias
(33 ansiosos, 79 sem ansiedade). Porém, em relação à
Escala de Medo de Gatchel, houve diferença estatisti-
camente significante entre o grupo que demorou até
dois dias para procurar atendimento (57), e o grupo
que demorou de três a sete dias (64), ao nível de 1%.
Não houve diferença estatisticamente significante
entre os grupos de faixas etárias dos entrevistados e a
ansiedade e/ou medo (χ2>0,05). Na Figura 2 encon-
tra-se a distribuição da amostra por faixa etária nas
escalas MDAS e de Gatchel.
Dos 252 pacientes entrevistados, 55 disseram ter
uma experiência anterior traumatizante. Exodontia
prévia como causa do medo foi o evento relatado por
17 pacientes; 11 pessoas com medo da anestesia, sete
com medo da broca e os 20 restantes com histórias
diversas. A presença de história prévia de trauma foi
identificada em 46,5% (33/71) dos pacientes com
ansiedade (Escala MDAS) com diferença estatistica-
Figura 1 - Distribuição dos pacientes segundo a Modified
Dental Anxiety Scale (a) e Distribuição dos pacientes
segundo a Escala de Medo de Gatchel (b).
Figura 2 - Distribuição dos pacientes em relação à faixa etária
segundo Corah (a) e Distribuição dos pacientes em relação a














    Ansioso   
(16 a 18)
      Muito      

















Moderado    
(5 a 7)





































18 a 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos 51 a 60 anos 61 ou mais
Não ansioso
Ansioso(a)
790 Rev Saúde Pública 2003;37(6):786-92
www.fsp.usp.br/rsp
Ansiedade no atendimento odontológico
Kanegane K et al
mente significante em relação ao grupo sem ansieda-
de (χ2=0,01).
Quanto a renda familiar, a Tabela 1 mostra que não
houve diferença estatisticamente significante entre
eles (χ2>0,05) quando comparados o grupo com ren-
da de até seis salários mínimos (SM) e o grupo com
renda acima de seis SM, com os indivíduos ansiosos
(Escala MDAS) e os classificados como alto grau de
medo (Escala de Gatchel).
Na Tabela 2, observa-se que a escolaridade dos pa-
cientes participantes do estudo, em relação às escalas
MDAS e de Gatchel, não apresenta diferença estatis-
ticamente significante (χ2>0,05) quando comparados
os grupos A+B+C (analfabeto + primário + funda-
mental incompleto), D+E (fundamental completo +
médio incompleto) e F+G+H (médio completo + su-
perior incompleto + superior completo).
Para determinar a confiabilidade da escala MDAS,
o cálculo do coeficiente alfa de Cronbach, para o
conjunto de cinco itens, forneceu o valor de 0,74.
A validade discriminante foi determinada a partir
da análise dos quartis. Os intervalos de confiança
de 95% não se sobrepuseram (quartil  1:
6,6786~7,3849; quartil 2: 10,5645~11,1498; quartil
3: 14,1356~14,6263; quartil 4: 18,6803~199228),
ou seja, todos os grupos apresentaram médias dis-
tintas. O teste ANOVA mostrou que a variação entre
grupos é muito maior que a variação dentro dos gru-
pos (F=663,55; para p=0,000).
Nos resultados obtidos, não houve uma concordân-
cia integral entre as duas escalas utilizadas.O coefi-
ciente de correlação de Spearman entre as duas esca-
las foi significante ao nível de 1% com valor de r
calculado de 0,58. A Figura 3 apresenta comparação
entre os dois métodos para pacientes com ansiedade
e/ou medo.
DISCUSSÃO
Apesar do aperfeiçoamento dos equipamentos e dos
procedimentos dentais e de métodos de prevenção, o
relato de ansiedade e dor e/ou desconforto associa-
dos ao tratamento dental parece não ter mudado com
o passar do tempo.
Na presente pesquisa, os indivíduos estudados ti-
nham 18 anos ou mais, e foram entrevistados no
momento imediatamente anterior ao atendimento
de urgência odontológica. Nesta condição, poderi-
am ser encontrados tanto indivíduos que estavam
ansiosos devido à situação em que se encontravam
quanto aqueles que tinham ansiedade. Em um estu-
Tabela 1 - Distribuição dos pacientes ansiosos segundo as escalas MDAS e de Gatchel em relação à renda familiar.
Renda familiar MDAS Gatchel
Não ansioso Ansioso Sem alteração Com medo
Menos de um SM 3 6 8 1
De um a três SM 62 33 80 15
De quatro a seis SM 71 19 76 14
De sete a 10 SM 25 10 30 5
Mais de 10 SM 15 3 17 1
Não sabe 5 0 5 0
Total 181 71 216 36
SM = salário-mínimo.
MDAS = Modified Dental Anxiety.
Gatchel = Escala de Medo.
Tabela 2 - Distribuição dos pacientes segundo a escolaridade em relação às escalas MDAS e de Gatchel.
Escolaridade MDAS Gatchel
Masculino Feminino Masculino Feminino
A+B+C 7*/30** 21*/32** 9***/28**** 7***/46****
D+E 7*/26** 18*/23** 1***/32**** 9***/32****
F+G+H 3*/31** 15*/39** 1***/33**** 9***/45****
A+B+C – analfabeto+primário+fundamental incompleto
D+E – fundamental completo+médio incompleto
F+G+H – médio completo+superior incompleto+superior completo
*/**ansiosos/não ansiosos
***/****com medo/sem alteração
Figura 3 - Sobreposição entre as duas escalas de ansiedade
utilizadas de pacientes com medo e/ou ansiedade.
45 26 11
MDAS Gatchel
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do desenvolvido com pacientes novos em uma clí-
nica de emergência odontológica, Kaakko et al10
(1999) encontraram uma prevalência de 21,8% de
ansiosos dentais. Entre os indivíduos adultos ques-
tionados em domicílio, utilizando os diversos ins-
trumentos desenvolvidos para medir a ansiedade
dental, foi encontrada uma prevalência que variam
de 7,2% a 23,4%.5,8,12,13
A análise da consistência interna do MDAS foi
realizada para avaliar a confiabilidade do instru-
mento; obteve um coeficiente de 0,74, indicando
que a escala tem boa consistência. Após a análise de
validade discriminante, pode-se concluir que o
MDAS resultou numa medida capaz de discriminar
não só os grupos extremos como também os quatro
grupos de quartis.
Não houve uma concordância total entre as duas
escalas avaliadas. A prevalência de ansiedade encon-
trada na presente pesquisa foi de 28,2%. Em outros
estudos, esses valores variaram devido às diferenças
entre os fundamentos de cada escala, assim como
entre as amostras populacionais selecionadas para
cada pesquisa. Enquanto a Escala de Gatchel apre-
senta valores-limite mais rígidos, a Escala de MDAS
analisa tanto o sentimento quanto as respostas fisio-
lógicas do entrevistado.12
Deve-se considerar também que o número de paci-
entes ansiosos pode ser maior que o encontrado. Isto
porque as escalas utilizadas não avaliam a reação do
paciente a uma sessão de tratamento, mas sim a pre-
disposição a ficar ansioso num atendimento hipoté-
tico. Por isso, a reação do paciente durante a consulta
pode ser diferente do resultado obtido com a aplica-
ção das escalas de ansiedade.9 Os pacientes podem
ainda apresentar dificuldade em admitir os seus sen-
timentos. Mas pôde-se observar que as mulheres ad-
mitem ter ansiedade mais do que os homens, resulta-
do também encontrado em outros trabalhos.4,10,11,17
As pacientes ansiosas estudadas compareceram para
atendimento com maior freqüência e retornaram ao
dentista em um período inferior a um ano quando
comparadas aos seus pares. A maioria dos ansiosos
procurou atendimento nos últimos 12 meses diferen-
temente do resultado encontrado por Hakeberg et al7
(1992), no qual os ansiosos retornaram para tratamento
num período superior a dois anos; e por Rosa &
Ferreira17 (1997), os quais verificaram que 75,28%
dos entrevistados classificados como ansiosos não
foram ao dentista nos últimos 12 meses. Porém, Cesar
et al3 (1999), com o objetivo de verificar os motivos
que levaram os pacientes ao não comparecimento ao
dentista, notaram por meio de inquérito domiciliar
na área metropolitana de São Paulo que, dos 68,2%
dos pacientes que não foram ao dentista nos últimos
12 meses, apenas 3,25% não o fizeram devido ao
“medo de dentista”.
O tempo decorrido desde o início dos sintomas
apresentou diferença estatisticamente significante
entre o grupo de pacientes que compareceu em até
dois dias e o grupo que demorou entre três a sete dias,
na Escala de Gatchel. A maioria dos pacientes com
medo procurou atendimento em menor espaço de tem-
po. Isto sugere que pacientes de emergência, que apre-
sentam medo, procuram atendimento no início dos
sintomas. Esta procura imediata pode representar uma
tentativa de sanar a queixa odontológica rapidamen-
te, evitando possíveis complicações e o recrudesci-
mento do quadro.
Na amostra estudada, não foi possível estabelecer
uma relação entre a idade e a ansiedade, assim como
Doerr et al5 (1998) e Kaakko et al10 (1999). Entretan-
to, alguns autores afirmam haver uma relação inversa
entre a ansiedade e a idade.7,11,13
O medo é uma emoção primária que indica que
uma situação de perigo foi reconhecida, fazendo com
que o indivíduo concentre toda sua atenção no even-
to. Já a ansiedade representa o medo que foi transferi-
do da situação original para uma situação imagina-
da, decorrente de fatos semelhantes ou que desenca-
deiam a lembrança de uma situação prévia.2 Pôde-se
verificar que 46,48% dos pacientes classificados
como ansiosos relataram ter vivenciado um evento
traumatizante relacionado com procedimentos
odontológicos recentes. Porém, Anderson2 (1997) afir-
ma que a ansiedade e o medo relacionados ao atendi-
mento odontológico muitas vezes têm origem em uma
história prévia de atendimento traumatizante, com
freqüência ocorrida na infância.
O nível de escolaridade e a renda familiar não pu-
deram ser associadas à ansiedade, resultado semelhan-
te ao encontrado por Hakeberg et al7 (1992) e Rosa &
Ferreira17 (1997). Entretanto, deve-se considerar que
os pacientes que procuraram atendimento foram em
sua maioria de baixa renda e grau de escolaridade de
nível médio ou inferior. Seria necessário que os indi-
víduos da amostra tivessem maior renda e escolarida-
de para que se pudesse confirmar não haver relação
desses fatores com a ansiedade.
Baseado nas escalas de ansiedade e medo utiliza-
das, verificou-se que não houve uma concordância
integral entre os resultados, embora sejam métodos
com validade reconhecida, e que podem ser úteis para
o profissional na identificação de um paciente ansi-
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oso ou que apresente medo. No presente estudo, mu-
lheres ansiosas compareceram em maior número para
atendimento odontológico de urgência. A história
prévia de trauma mostrou-se importante para o de-
senvolvimento da ansiedade em relação ao atendi-
mento odontológico.
O atendimento gratuito disponibilizado facilita a
procura do setor por pacientes com baixa renda. Po-
rém, deve-se considerar também que o processo saú-
de-doença é multicausal, onde, além dos fatores so-
cioeconômicos, os fatores genéticos e familiares en-
contram-se em primeiro nível de causalidade, poden-
do influenciar os fatores localizados em níveis inferi-
ores, como os comportamentais, onde se situam o aten-
dimento odontológico e os conhecimentos e atitu-
des relacionados à saúde bucal.15 Portanto, outros fa-
tores, além dos abordados na presente pesquisa, po-
dem ser estudados para o esclarecimento da questão
ansiedade/medo do atendimento odontológico.
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